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Abstract 

L'arthroplastie de la hanche est un moyen fiable dans le traitement des affections de la hanche. En lui rendant sa mobilite sa stabilite et son 
indolence. Cependant cette chirurgie prothetique expose au risque de la survenue des complications qui peuvent engager le pronostic fonctionnel. 
Nous avons realise une etude retrospective sur une duree de 8 ans de janvier 2004 au janvier 2012 au service de traumatologie-orthopedie de 
CHU HASSAN II FEZ. Pendant cette periode nous avons opere 240 patients pour PTH. Apres un recul moyen de 5 ans nous avons note chez 42 
(17,4%) patients une complication tardive. Nous note 13 cas de descellement aseptique soit 5,4%. Cette complication a ete survenue dans notre 
serie sur une prothese cimentee dans 8 cas et non cimentee dans 5 cas. Le traitement que nous avons adopte dans notre serie a ete une reprise 
de PTH sans greffe osseuse ni anneau de reconstruction dans 4 cas, reprise avec mise en place d'anneau de Kerboull dans 7 cas et reprise avec 
greffe osseuse et anneau de kerboull dans 2 cas. Nous avons trouve 11 cas de sepsis tardive soit 4,6 % des cas. Nous avons le diabete comme 
facteur de risque chez 3 malades. L'agent causal a ete staphylococcus epdermidis dans 5 cas, colibacille dans 2 cas et association staphylococcus- 
BGN dans 1 cas. Les differentes modalites que nous avons utilise pour traiter I'infection dans notre ont ete un lavage simple, systeme d'irrigation- 
drainage et reimplantation simple en un seul temps ou en 2 temps avec couverture systematique par une antibiotherapie adapt.ee selon 
I'antibiogramme. Nous avons note egalement 11 cas de fracture sur PTH interessant dans tous les cas le femur, nous avons traite ce type de 
fracture dans notre serie par une tige femorale prothetique longue dans 4 cas, une plaque vissee cerclee dans 3 cas et cerclage simple dans 4 cas. 
La consolidation a ete obtenue chez 9 patients avec 2 cas de pseudarthrose. Nous avons note 7 cas de luxation tardive de PTH. Comme facteur de 
risque dans notre serie nous avons trouve le sexe feminin et le surpoids. Sur le plan technique la malposition de cotyle a ete constitute I'etiologie 
principale avec 4 cas. Nous avons traite les cas de luxation par reduction simple avec traction dans 3 cas et une reprise chirurgicale pour corriger la 
malposition de cotyle dans 4 cas. Nos resultats sont comparables avec ceux de la litterature. Selon les resultats de la litterature le descellement 
aseptique constitue la complication la plus frequente. Pour traiter cette complication les 2 modalites la plus frequemment utilisees dans a litterature 
sont la reprise avec des greffes et anneaux de reconstruction ou fixer la nouvelle cupule sur os sain de neocotyle cree par descellement. Le resultat 
de la litterature objective aussi la responsabilite de staphylococcus comme agent causal la plus frequent. II montre egalement I'efficacite de 
traitement chirurgical par reimplantation de la prothese en un seul ou en 2 temps. L'etude de la litterature objective aussi que La prise en charge 
des fractures sur PTH est difficile en raison de I'age souvent avance et de la fragilite des patients, de I'osteoporose, et de la menace que ces 
fractures font peser sur la fixation de la prothese parfois deja defaillante. Les complications tardives de PTH sont frequentes et sont causes de 
reprises de chirurgie prothetique et rendent leur prise en charge tres difficile. Elles peuvent transformer les legitimes espoirs fonctionnels en 
catastrophe invalidante. 
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Introduction 



Les complications tardives de prothese totale de la hanche (PTH) 
sont frequentes et sont causes de reprises de chirurgie prothetique 
et rendent leur prise en charge tres difficile. Elles peuvent 
transformer les legitimes espoirs fonctionnels en catastrophe 
invalidante laissant des sequelles parfois plus importante que la 
gene qui I'avait motivee. Grace a cette etude nous allons essayer de 
detecter les differentes complications tardives qui peuvent survenir 
chez un patient qui porte une prothese totale de la hanche. 



Patients et observations 



Nous avons mene une etude retrospective de duree de 8 ans de 
janvier 2004 au janvier 2012. Nous avons etudie 240 dossiers des 
malades operes pour PTH. Et nous avons note une complication 
tardive chez 42 cas (17,5%). Les objectifs de notre etude etaient de 
detecter les complications a long terme de chirurgie prothetique de 
la hanche; de chercher un eventuel facteur de risque; d'identifier le 
traitement qu'on peut utiliser pour prendre en charge de ces types 
des complications. 

Criteres d'inclusion: Les malades operes pour PTH soit en 
premiere intervention ou reprise et qui ont presente une des 
complications tardives quelque soit la cause qui a motive 
I'intervention pour la mise en place de la prothese. 

Criteres d'exclusion: Les malades perdus de vu, non suivis ou 
non traites apres le diagnostic de la complication. Les malades 
traites pour PTH et qui avaient une bonne evolution clinique et 
radiologique. 

Epidemiologic: L'age moyen dans notre serie etait 45 ans, 
I'atteinte de sexe masculin etait predominante 65%. L'indication de 
la prothese initialement est incluse dans le Tableau 1. 

Technique chirurgicale: La voie d'abord utilisee dans serie etait 
de type: postero-externe de Moore dans 18 cas; posterieure mini- 
invasive dans 24 cas. tLe type de prothese utilise avait un couple 
frottement methal-plytheline, cimentee dans 22 cas, non cimentee 
dans 15 cas et hybride dans 5 cas 

Recul: Le suivi des patients dans notre serie etait clinique et 
radiologique, avec un recul moyen de 5 ans. Dans une serie de 240 
patients traite pour PTH, nous avons trouve chez 42 cas une 
complication tardive (Tableau 2) 

Complications 

Descellement aseptique (Figure 1, Figure 2): est une 

complication frequente et grave, nous avons note 13 cas de 
descellement aseptique dans notre serie soit 5,4%. II interessait le 
cotyle dans 11 cas et la tige femorale dans 2 cas, il etait survenu 
sur une prothese cimentee dans 8 cas et non cimentee dans 5 cas. 
II etait classe selon la classification de VIVES et COLL pour le cotyle: 
stade I: 4 cas, stade II: 5cas et stade III: 2 cas. Et selon la 
classification de Delee et Charnley il etait siege au niveau de la zone 
I: 8 cas, Zone II: 5cas et zone III: 2cas. Le traitement adopte dans 
notre serie etait une reprise sans greffe et sans anneau associe 
dans 4 cas, reprise sans greffe avec anneau de reconstruction de 
type de Kerboull 7cas et reprise avec greffe osseuse et anneau de 
Kerboull dans 2 cas. Pour le descellement de femur nous avons 
realise un recelement simple dans les 2 cas. 



Infection (Figure 3, Figure 4): La survenue d'une infection sur 
une PTH est une complication tres grave, mais egalement difficile a 
gerer, dans notre serie nous avons note 11 cas de sepsis tardif 
(4,6%), les implants de prothese infectee sont cimentes dans 7 cas 
pour la cupule et non cimentes dans 4 cas. Comme facteur de 
risque nous avons note le diabete chez 3 malades. Cliniquement 
tous les patients ont presente une douleur au niveau de la hanche 
operee, la fistule productive dans 5 cas et les signes inflammatoires 
locoregionaux dans 2 cas. Sur le plan radiologique: nous avons note 
3 cas de descellement de cotyle et 1 cas de descellement bipolaire, 
et des geodes dans 2 cas. La CRP etait positive chez 7 patients. 
L'etude bacteriologique a ete realisee chez 3 patients, qui ont une 
fistule productive, et son resultat etait negatif chez 2 patients, mais 
elle a mis en evidence le Staphylococcus epidermidis chez un 
patient. Le traitement que nous avons adopte dans notre serie a ete 
chirurgical chez tous les patients avec un prelevement 
bacteriologique systematiquement dans tous les cas: nettoyage 
simple: 3 cas; irrigation-lavage: 2 cas; ablation de cotyle: 6 cas; 
reimplantation de la prothese en un seul temps: 3 cas; 
reimplantation de la prothese en 2 temps avec intervalle libre de 6 
semaines chez 2 patients et 2 mois pour le 3e patient. 

Le prelevement bacteriologique en peropratoire etait systematique 
chez tous les malades, son resultat a objective Staphylococcus 
epidemidis dans 4 cas; et colibacille dans 2 cas et association 
staphyloccocus et BGN dans 1 cas. Nous avons complete par une 
antibiotherapie adaptee au resultat de I'antibiogramme pendant au 
moins 6 semaines en general a base de fluoroquinilones. 

Nous avons evalue la guerison dans notre serie selon des criteres 
cliniques, biologiques et radiologiques apres un recul de 2 ans nous 
avons note: la recidive de I'infection chez 2 patients traites 
initialement par des nettoyages simples a repetition. 

Fracture sur PTH (Figure 5, Figure 6) 

Dans notre serie nous avons note llcas de fracture de femur sur 
PTH, la fracture etait survenue sur une prothese non cimente dans 
7 cas et prothese cimente dans 4 cas. L'atteinte de sexe feminin 
dans 7 cas. Nous avons note comme facteur de risque I'osteoporose 
chez 4 patients et sexe feminin. Nous avons utilise la classification 
de Vancouver qui repose sur la localisation de la fracture et selon 
cette classification nos avons trouve: fracture de type B2 dans 4 cas 
et de type C dans 7cas. Le traitement adopte dans notre serie etait 
une mise place d'une tige longue dans 4 cas, plaque vissee avec 
cerclage dans 3cas et cerclage simple dans 4 cas. 

Luxation tardive sur prothese (Figure 7) 

Cest la survenue de la luxation sur une prothese totale de la hanche 
au-dela de 5 ans. Cest une complication frequente. Dans notre serie 
de 240 protheses nous avons trouve 7 cas de luxation tardive (3%). 
L'atteinte de sexe feminin est predominante 5 femme et 2 hommes. 
L'indication de PTH etait initialement: gonarthrose dans 4cas, 2 cas 
de coxite inflammatoire et un cas de dysplasie de cotyle. Le cotyle 
etait cimente dans 4 cas et non cimente dans 3 cas. Les facteurs de 
risque que nous avons detecte dans notre serie etaient surtout le 
sexe feminin (5femmes/ 2 hommes) et le surpoids. Sur le plan 
technique la malposition de cotyle constitue la cause principale 4 
cas, et aucun cas de malposition de la tige femorale. Sur le plan 
therapeutique: la reduction etait realisee sous AG dans 3 cas 
completer par une traction pendant 6 semaines puis la reeducation. 
Nous avons note la recidive de luxation dans 1 cas. Le traitement 
etait chirurgical dans 4 cas: changement de position de cotyle dans 
3 cas: dans 2 cas le cotyle etait cimente dont son ablation etait 
difficile mais sans degats osseux. Nous avons realise le changement 
de position et de I'orientation de cotyle dans les 3 cas avec 
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reimplantation au niveau de son ancienne cavite sans anneau de 
reconstruction ni greffe osseuse. Nous avons note une bonne 
evolution des patients traites. Nous avons realise dans un cas une 
reconstruction de cotyle par anneau de Kerboull chez un patient 
traite par PTH pour dysplasie du cotyle. 



Discussion 



Descellement aseptique 

II constitue le probleme evolutif le plus preoccupant des 
arthroplasties totales de la hanche, cette faillite conduit tot ou tard a 
une revision rendue difficile par la degradation de tissu osseux de 
soutien. Dans notre serie nous avons trouve 13 cas de descellement 
de cotyle dans 240 cas soit 5,4% et 2 cas de descellement de la tige 
femorale (Tableau 3) Les etudes de la litterature ont objective que 
le descellement de cotyle est responsable de 13 % de reprise de 
PTH [4]. Pour reconstruire on a 2 possibilites: certaines equipes [5] 
preconisent des greffes avec anneaux de reconstruction; d'autre 
adoptent: fixer la nouvelle cupule sur os sain de neocotyle cree par 
descellement ce qui ne permet pas toujours de descendre 
suffisamment le centre de rotation [6] Dans notre serie nous avons 
traite 13 cas de descellement aseptique: fixation de la nouvelle 
cupule sur I'os sain au niveau de neocotyle cree par le descellement: 
4 cas; utilisation d'anneau de kerboull sans greffe osseuse: 7 cas; 
anneau de kerboull avec greffe de I'os spongieux: 2 cas. Nous avons 
note 3 cas de reprise: 2 cas traites par la fixation de nouvelle cupule 
sans anneau de reconstruction ni greffe osseuse en rapport avec un 
descellement iteratif apres un recul de 3 ans, un cas traite par 
reconstruction de cotyle par anneau de kerboull due a une mauvaise 
fixation de croix de kerboull. Les resultats du scellement iteratif 
cotyloTdien sans greffe osseuse ni anneau de soutien rapportes dans 
la litterature sont peu favorable puisqu'ils oscillent entre 10% et 
51% de descellements iteratifs selon les series et le recul (Tableau 
4). 

Infection 

L'infection est une complication grave et frequente et sa prise en 
charge est tres difficile (Tableau 5). On parle de l'infection 
lorsqu'un au moins des criteres suivant est present [13]: 

• Presence de pus 

• Germe isole au niveau de site 

• Signes evidents d'infection au niveau de site 

• Diagnostic clinique pose par le chirurgien 

• Presence de pus 

• Germe isole au niveau de site 

• Signes evidents d'infection au niveau de site 

• Diagnostic clinique pose par le chirurgien 

La responsabilite de l'infection incombe essentiellement aux cocci 
gram + surtout Staphylococcus epidermidis, resistant ou sensible a 
la methicilline. Les bacilles gram negatifs sont faiblement 
representes avec predominance de colibacille. On peut trouver 
egalement les corynebacteries, les bacteroides, les clostrodiums et 
les myobateries. Alors que dans notre etude nous avons detecte 
comme germe responsable Staphyloccus epidermidis dans 5 cas et 
colibacille dans 2 cas et association staphyloccocus et BGN dans 1 
cas. 

Les etudes de la litterature ont trouve que dans 81 % des cas 
l'infection a ete consideree monobacterienne ce chiffre est proche a 



ce que nous avons trouve dans notre etude 85%. Dans 15 % des 
cas deux germes ont ete consideres comme responsables [14]. 

Pour detecter le germe responsable I'etude bacteriologique est 
primordiale. Ainsi ce sont les prelevements preo-operatoires 
profonds qui sont les plus fiables lorsque les prelevements multiples 
sont realises, et les frottis superficiels et les ponctions des parties 
molles devraient sans doute abandonnes [14]. 

La prise en charge d'une PTH infectee est chirurgicale [13], le 
traitement medical est aussi fondamental que I'excision chirurgicale, 
les principes de traitement medicale [15]: 

• La bitherapie est plus efficace que la monotherapie 

• Un temps de traitement prolonge est indispensable pour 
obtenir la sterilisation de foyer d'infection 

• Les molecules choisies doivent etre en fonction de 
I'antibiogramme mais aussi il faut integrer aussi le 
tropisme osseux de I'antibiotique 

• Les doses doivent etre fortes 

• Le mode d'administration depend de tropisme osseux 

• La duree de I'antibiotherapie doit etre longue au moins un 
mois 

Le traitement chirurgical de l'infection de la PTH 

Excision lavage et antibiotherapie avec conservation de la 
prothese: la revue de la litterature [16] a montre que les resultats 
de cette methode sont mauvais. Cette technique n'est plus adaptee, 
elle est utilisee surtout dans les infections aigues ceci etait confirme 
par notre etude ou nettoyage seul associe aux antibiotique etait 
utilise dans 3 cas et n'avait donne une guerison totale au recul qu'a 
un seul cas. 

Reimplantation de la prothese en un seul temps: ablation de 
la prothese et nettoyage et repose de la prothese cette technique 
est plus adoptee par plusieurs [17] auteurs qui evite au patient une 
2eme intervention et I'inconfort de la periode entre les 2 temps, 
nous avons utilise cette technique dans 3 cas et nous avons obtenu 
la guerison dans tous les cas. Les resultats de la litterature a montre 
que le taux de guerison est 88% mais il n'etait pas influence par la 
presence de pus franc, de la fistule, I'etat clinique preoperatoire, le 
stade de descellement, le germe responsable et le type d'implant de 
revision. 

Reimplantation en 2 temps avec intervalle libre sans 
prothese: Cette technique est adopte par plusieurs auteurs 
[18,19], elle consiste a une ablation de prothese avec nettoyage et 
exerese de tissu necrotique et mise en place d'un espaceur souvent 
en ciment antibiotique, puis la mise en place de la prothese apres 
un intervalle libre variable en fonction de Involution de l'infection. 
Dans notre serie nous avons adopte cette technique dans 3 cas. On 
n'a pas note des lesions osseuses apres I'ablation de la prothese 
contrairement a a ce que nous avons trouve dans la litterature [20] 
apres I'analyse des stades de SOFCOT peropetoires met en lumiere 
une nette aggravation des lesions osseuses lors de I'ablation des 
implants puisque 30 acetabulums et 20 femurs passant de stade I 
aux stades III et IV. Le resultat de cette technique est satisfaisant 
avec guerison quasi complete dans tous les cas traites dans notre 
serie. Alors que le resultat de la litterature avait montre que le taux 
de guerison est 85% legerement inferieur a celui de reimplantation 
en 1 temps. 

Fractures sur prothese 

Atteignent essentiellement le femur, rarement I'acetabulum. Elles 
sont liees soit a un exces de force exercees sur I'os, soit a une 
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diminunition de la resistance de celui-ci. La frequence de ces 
fractures est diversement rapport.ee et semblent voisine de 1 a 2% 
[21], alors que dans notre serie nous avons note 3,2 % de fracture 
de femur sur PTH et aucun cas de fracture de cotyle. Le delai entre 
I'implantation et la survenue de la fracture est mal connu, 
notamment pour la tige non cimentee. II a ete evalue a 8 ans pour 
les tiges cimentees [22]. 

La prise en charge de ce type de fractures est difficile en raison de 
I'age souvent avance et de la fragilite des patients, de I'osteoporose, 
et de la menace que ces fractures font peser sur la fixation de la 
prothese parfois deja defaillante. Dans notre serie nous avons 
traitee 11 cas de fracture femorale sur prothese, par la reprise de la 
prothese avec changement de la tige et mise en place d'une tige 
longue, ce traitement etait utilise pour les fractures stade C selon la 
classification de Vancouver, par plaque vissee avec cerclage ou 
cerclage simple pour les stades A et B. 

Luxations tardives 

Definie par leur survenue d'une luxation de PTH au-dela de 5ans 
[23]. La luxation est, apres le descellement, la 2eme complication 
susceptible de remettre en cause le resultat d'une arthroplastie de la 
hanche, sa frequence selon les series publiees se situe entre 0,11% 
et 9% [24] (Tableau 6). Plusieurs mecanismes, parfois associes, 
peuvent etre invoques: faiblesse musculaire qui augmente avec 
I'age; la distension de la capsule chez les patients ayant recupere 
une grande mobilite et sa fragilisation par la reaction 
macrophagique reactionnelle aux particules d'usure [27] un 
epanchement intra-articulaire reactionnel a ces particules d'usure; 
une deformation de bord de la cupule par des subluxations repetees 
[28]; I'usure de la cupule. Les resultats de la litterature ont 
determines plusieurs facteurs favorisants: 

Terrain 

Age: plusieurs series ont permis d'apprecier la frequence de 
I'instabilite prothetique chez les patients de plus de 80 ans, ainsi le 
grand d'age est un facteur reconnu d'instabilite prothetique [29], 
sans doute explicable par la diminution de la force musculaire, les 
pathologies associees et le non-respect des precautions d'usage. Le 
risque de luxation est ainsi dix fois plus eleve chez les patients ayant 
un score ASA (American society of anesthesia) superieur ou egal a 3 
[30] 

Sexe: pour WOO et Morrey [26] le taux de luxation est 
significativement plus eleve chez la femme (3,8 % contre 2,5%). 
Cette difference pour etre attribute a une plus grande faiblesse 
musculaire et une plus grande mobilite. 

Pathologies neuromusculaires : nombreux auteurs ont mis en 
evidence le role nefaste des syndromes neurologiques (hemiplegie, 
maladie de Parkinson, epilepsie) et des troubles psychiques 
(demence senile, encephalopathy ethylique) [31,32]. 

Traitement des luxations tardives 

reduction: Dans notre serie nous avons traitee 7 cas de luxation 
tardive, la reduction etait realisee sous AG dans 3 cas completer par 
une traction pendant 6 semaines puis la reeducation. Nous avons 
note la recidive de luxation dans 1 cas. La revue de la litterature 
montre que le risque de recidive apres traitement orthopedique 
d'une premiere luxation est diversement apprecie: 17% pour Fraser 
et Al [33]. 25% pour Turner [34] et 34% pour Garcia-Cimberto 
[35]. La recidive est d'autant plus frequente que la luxation a ete 
plus tardive [36] Qu'elle a ete reduite orthopediquement et qu'il 



existe des facteurs d'instabilite reconnus: arthroplastie iterative, 
pseudarthrose trochanterienne, malposition. 

Le traitement chirurgical: Le traitement etait chirurgical dans 4 
cas dans notre serie. 

Changement de position de cotyle dans 3 cas: dans 2 cas le 
cotyle etait cimente dont son ablation etait difficile mais sans degats 
osseux. Nous avons realise le changement de position et de 
I'orientation de cotyle dans les 3 cas avec reimplantation au niveau 
de son ancienne cavite sans anneau de reconstruction ni greffe 
osseuse. Nous avons note une bonne evolution des patients traites. 
Nous avons realise dans un cas une reconstruction de cotyle par 
anneau de Kqlerboull chez un patient traite par PTH pour dysplasie 
du cotyle. Le traitement chirurgical doit etre envisage rapidement s'il 
existe une cause de luxation dont le traitement ne peut etre que 
chirurgical (malposition importante, deplacement de grand 
trochanter') et, dans le cas contraire, a partir de la deuxieme ou la 
troisieme luxation [36] d'autant plus qu'elle (s) survient 
(surviennent) rapidement apres la premiere. 

Remplacement prothetique: un defaut de position important de 
la cupule impose son changement, qui permet de reorienter le cone 
de la mobilite de la prothese. II serait en cause dans 1/3 des cas 
pour Garcia et al [37]. L'ablation de la cupule peut etre difficile et ne 
doit pas etre cree des lesions osseuses. La reimplantation de la 
nouvelle cupule peut faire appel aux techniques de reimplantation 
utilisees dans les descellements aseptiques (renforcement 
metallique, associe souvent a une reconstruction par greffe 
osseuse). La nouvelle cupule sera implantee en corrigeant la 
malposition, ce qui suppose de I'avoir soigneusement identifies et 
d'avoir pris des reperes tres precis permettant de positionner 
correctement la nouvelle cupule. Le resultat de la litterature [38] a 
montre que les malpositions femorales sont moins frequentes et le 
changement de cette piece pose plus de probleme technique. 
L'extraction d'une tige non descellee peut etre tres difficile et creer 
des lesions osseuses. 



Conclusion 



Les complications tardives sont tres graves. Elles peuvent avoir 
aussi un retentissement fonctionnel grave sur I'etat physique et 
psychique de patient. Leur prise charge est souvent difficile et 
compliquee, et necessite une chirurgie prothetique sophistiquee, un 
chirurgien competent et une cooperation de patient pour avoir des 
resultats satisfaisants. 



Conflits d'interets 



Les auteurs ne declarent aucun conflit d'interets. 



Contributions des auteurs 



Tous les auteurs ont contribue a la prise en charge des patients et a 
la redaction du manuscrit. Tous les auteurs ont lu et approuve la 
version finale du manuscrit. 
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Tableaux et figures 



Tableau 1: les indications de prothese totale de la hanche dans 
notre 

Tableau 2: le type de complications et leur frequence dans notre 
serie 

Tableau 3: la frequence de descellement dans les differentes series 

Tableau 4: la frequence descellement selon les series 

Tableau 5: la frequence de I'infection dans les differentes series 

Tableau 6: la frequence de luxation de prothese totale de la 
hanche dans les differentes series 

Figure 1: Radiographic standard d'un patient qui presente un 
descellement aseptique bipolaire 

Figure 2: Radiographic de controle apres reprise avec recelement 
et reconstruction du cotyle par la mise en place de la croix de 
Kerboull 

Figure 3: Radiographic stand d'un patient qui presente un sepsis 
tardif sur prothese totale de la hanche avec ablation de prothese et 
mise en place d'un spacer au ciment antibiotique 

Figure 4: Radiographic de controle apres reprise apres 2 mois 

Figure 5: Radiographic de la hanche d'un patient qui presente une 
fracture sur prothese totale de la hanche classee stade B selon la 
classification de Vancouver 

Figure 6: Radiographic de controle apres osteosynthese par une 
plaque vissee et cerclee 

Figure 7: Radiographie standard de la hanche montre une luxation 
de prothese totale de la hanche, la malposition de cotyle constitue 
la cause principale 
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Tableau 1: les indications de prothese totale de la hanche dans notre 


Indication initiate 


Nombre de cas 


°/o 


Coxarthrose 


15 


35,7 % 


Coxite inflammatoire 


11 


26,2 % 


Fracture de col femoral 


7 


16,6% 


Necrose aseptique 


4 


9,5 % 


Dysplasie de cotyle Coxalgie 


3 


7,1 % 
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Tableau 2: le type de complications et leur frequence dans notre serie 


Complication 


Nombre de cas 


°/o 


Descellement aseptique 


13 


5,4 % 


Sepsis tardif 


11 


4,6 % 


Fracture sur prothese totale de hanche 


11 


4,6 % 


Luxation tardive 


7 


3 % 



Tableau 3: la frequence de descellement dans les differentes series 


Serie 


Nombre de prothese totale de hanches 


Recul moyen (annees) 


% descellement 


Lee BP [1] 


126 


10 


5% 


Ray A [2] 


1000 


10 


37% 


Ulf Riede [3] 


161 


15 


10,55% 


Notre serie 


240 


5 


5,4% 



Tableau 4: la frequence descellement selon les series 


Auteur 


Recul 


% de descellement iteratif 


AmurtzHC [7] 


2 ans 


10 


Hunter GA [8] 


6 mois 


51 


Raut W [9] 


7 ans 


36,6 


Russotti GM, [10] 


11 ans 


16 


Notre serie 


3 ans 


2 cas 



Tableau 5: la frequence de I'infection dans les differentes series 


Serie 


Frequence 


Connault P [11] 


1,2% 


Solomon DH [12] 


0,4% 


Notre serie 


4,6% 



Tableau 6: la frequence de luxation de prothese totale de la hanche dans les differentes series 


Auteurs 


serie 


Nombre de cas de luxation 


Frequence % 


Ray A [2] 


1000 


17 


1,7% 


Masaoka T [25] 


317 


10 


3,2% 


WooRY [26] 


10500 


325 


3,2% 


Notre serie 


215 


11 


5,11% 
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Figure 1: Radiographie standard d'un patient qui presente un descellement aseptique bipolaire 




Figure 2: Radiographie de controle apres reprise avec recelement et 
reconstruction du cotyle par la mise en place de la croix de Kerboull 
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Figure 3: Radiographie stand d'un patient qui presente un sepsis tardif sur 
prothese totale de la hanche avec ablation de prothese et mise en place 
d'un spacer au ciment antibiotique 




Figure 4: Radiographie de controle apres reprise apres 2 mois 
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Figure 5: Radiographic de la hanche d'un patient qui presente une 
fracture sur prothese totale de la hanche classee stade B selon la 
classification de Vancouver 



22, ft/I, 90Y 
2 _u 




Figure 6: Radiographic de controle apres osteosynthese par une plaque vissee et cerclee 
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